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ОКРУГ

СОГЛАШЕНИЕ О РОДСТВЕННИКЕ, ПРИСМАТРИВАЮЩИМ ЗА РЕБЕНКОМ

Округ рассмотрит этот документ чтобы определить, кто из взрослых членов семьи будет получать денежное пособие
вместе с детьми. Это соглашение не меняет в чьем ведении находятся дети.

Мы понимаем, что только один Родственник, присматривающий за ребенком может получать денежное пособие
вместе с детьми.

Мы согласны что _______________________________________________является лицом, присматривающим за ребенком,
и является Родственником, присматривающим за следующими детьми:

ИМЯ                          ДАТА  РОЖДЕНИЯ

 /

ИМЯ                    ДАТА РОЖДЕНИЯ

        /
ИМЯ                          ДАТА  РОЖДЕНИЯ

 /

ИМЯ                    ДАТА РОЖДЕНИЯ

        /
ИМЯ                          ДАТА  РОЖДЕНИЯ

 /

ИМЯ                    ДАТА РОЖДЕНИЯ

        /
ПОДПИСЬ ИЛИ ПОМЕТКА ЗАЯВИТЕЛЯ ДАТА НАПИШИТЕ ИМЯ, ФАМИЛИЮ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ

ПОДПИСЬ ИЛИ ПОМЕТКА ЗАЯВИТЕЛЯ ДАТА НАПИШИТЕ ИМЯ, ФАМИЛИЮ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ

ПОДПИСЬ СВИДЕТЕЛЯ ЕСЛИ ПОМЕТКА ВМЕСТО ПОДПИСИ

COUNTY USE ONLY
(ДЛЯ СЛУЖЕБНОГО ПОЛЬЗОВАНИЯ)

CASE NAME CASE NUMBER

CASE NAME CASE NUMBER

This agreement is to be used only when a caretaker relative is to be chosen under MPP 82-808.413 (c).


